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На современном этапе развития дет-
ской гематологии благодаря применению 
стандартных современных интенсивных ле-
чебных протоколов значительно снизилась 
смертность детей от онкогематологических 
заболеваний. Вместе с тем параллельно с ус-
пехами детской онкогематологии остро ста-
ла проблема поздних эффектов лечения, про-
являющихся в виде нарушения функциониро-
вания основных систем жизнедеятельности 
организма. В этом ключе появилась необходи-
мость создания специальных реабилитацион-
ных программ, учитывающих комплексный 
характер нарушений и обеспечивающих эф-
фективную коррекцию этих нарушений. В 
статье представлена качественно новая ор-
ганизация лечебно-реабилитационных меро-
приятий с широким использованием лечебных 
и психологических методов. Авторами прове-
ден анализ структуры сопутствующих забо-
леваний у детей с миелодиспластическими 
синдромами (МДС) и острыми лейкозами 
(ОЛ), что позволило наметить подходы к соз-
данию системы медицинской реабилитации 
детей с данной патологией. Дана характери-
стика различных видов реабилитационной 
терапии. Подробно освещено формирование 
программы психолого-педагогической реаби-
литации как важнейшего компонента ком-
плексной реабилитации детей с МДС и ОЛ. 
 
 
На современном этапе педиатрия, и в част-
ности детская гематология, переживает значи-
тельную перестройку, направленную на улуч-
шение качества лечебных мероприятий и повы-
шение эффективности лечения. Благодаря при-
менению стандартных современных интенсив-
ных лечебных протоколов значительно снизи-
лась смертность детей от онкогематологических 
заболеваний. Вместе с тем параллельно с успе-
хами детской онкогематологии более остро ста-
ла проблема поздних эффектов лечения, прояв-
ляющихся в виде нарушения функционирования 
основных систем жизнедеятельности организма: 
кровообращения, дыхания, пищеварения, выде-
ления, обмена веществ, внутренней секреции, 
иммунитета и нервной системы [2, 7, 9]. Много-
кратные госпитализации, длительная амбула-
торная терапия, вся ситуация в целом, связанная 
с диагностикой и лечением смертельно опасного 
заболевания у ребенка, является травматичной 
для его психики. Блокируется естественное ста-
новление его социального опыта, нарушается 
нормальный ход образовательного процесса, 
впоследствии затрудняя профессиональную 
ориентацию. Все это приводит к серьезной со-
циальной дезадаптации, которая усугубляется 
ухудшением психологического статуса как 
больного, так и всей его семьи [1, 4]. В этом 
ключе большое значение имеет внедрение в 
практику ведущих положений системы реабили-
тации.  
Под реабилитацией принято понимать со-
вокупность медицинских, социально – экономи-
ческих мероприятий, направленных на макси-
мально быстрое и полноценное восстановление 
здоровья заболевшего и его эффективный и ран-
ний возврат к обычным условиям жизни [5]. 
Именно в детском возрасте раннее начало про-
граммы восстановления здоровья обеспечивает 
достижение высокого реабилитационного по-
тенциала. Все медицинские, психологические и 
социальные проблемы детей, перенесших онко-
гематологическое заболевание, сфокусированы в 
понятии "качество жизни", которое в педиатри-
ческой гематологии все чаще рассматривается 
как более существенный критерий для оценки 
эффективности лечения, чем традиционная об-
щая и безрецидивная выживаемость [8, 9]. Не-
обходимы специальные реабилитационные про-
граммы, учитывающие комплексный характер 
нарушений и обеспечивающие эффективную 
коррекцию этих нарушений, а также социаль-
ную адаптацию больного [3, 8]. 
Ребенок, возвращающийся после лечения в 
детское учреждение или домашнюю обстановку, 
не может без затраты определенных усилий бы-
стро адаптироваться к условиям, казалось бы, 
привычной для него жизни. Следовательно, для 
полноценного восстановления здоровья и дее-
способности заболевшего ребенка нужна каче-
ственно новая организация лечебно-
реабилитационных мероприятий с широким ис-
пользованием лечебно-охранительного режима, 
диетотерапии, фармакотерапии, лечебной физ-
культуры, массажа, физиотерапии, лечебной пе-
дагогики и психотерапии. 
ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА 63 
В нашем представлении реабилитация 
больного ребенка должна быть разделена на 3 
этапа: клинический, санаторный и адаптацион-
ный. Первый этап— клинический. На этом этапе 
обеспечивается не только подтверждение кли-
нического выздоровления (ремиссии), но и вос-
становление функции пораженных систем, под-
готовка больного ребенка к следующему этапу 
реабилитации. Ведущие задачи клинического 
этапа складываются из уменьшения или ликви-
дации ведущих морфологических изменений в 
пораженных органах и системах; компенсации, а 
затем и ликвидации возникающей недостаточ-
ности функций органов и систем. На клиниче-
ском этапе реабилитации помимо частных задач, 
обусловленных особенностями патологии и от-
ветной реакции организма, решаются и такие, 
весьма важные для достижения конечной цели 
реабилитации задачи, как нормализация эмо-
ционального тонуса ребенка, воспитание веры в 
успешное выздоровление, предупреждение воз-
можных нарушений роста и развития ребенка в 
связи с заболеванием и ограничением двига-
тельной активности, повышение неспецифиче-
ской сопротивляемости детского организма, 
предупреждение двигательных расстройств.  
По нашему глубокому убеждению лучше 
всего осуществлять первый этап в условиях ста-
ционара, прежде всего потому, что многопро-
фильное и специализированное медицинское 
учреждение может обеспечить в короткий срок 
всестороннее обследование и полноценную ди-
агностику заболеваний с всеобъемлющей морфо 
функциональной характеристикой ребенка. Ка-
чественная диагностика обеспечивает доброка-
чественность построения программы реабилита-
ции и почти исключает возможность ошибки. 
Опыт работы отделения гематологии и онколо-
гии для реабилитации детей и подростков на ба-
зе многопрофильной Республиканской клиниче-
ской больницы «Аксаковщина» доказывает по-
ложение авторов, что только специализирован-
ное учреждение способно обеспечить реализа-
цию комплексной программы реабилитации для 
определенного круга нозологических форм.  
Задачи, стоящие на этом этапе перед вра-
чом, требуют комплексного использования 
средств патогенетической и симптоматической 
терапии. Для решения задач реабилитации на 
первом, клиническом, этапе используются сред-
ства медикаментозные, физические, физиотера-
певтические, психологические. Первый этап 
реабилитации заканчивается при восстановле-
нии функции пораженных органов и систем или 
при достаточной компенсации утраченных в ре-
зультате болезни функций на фоне клинико-
гематологической ремиссии. 
Целью работы отделения реабилитации яв-
ляется диагностика медицинских, психологиче-
ских, педагогических, образовательных и соци-
альных проблем, создание индивидуальных про-
грамм реабилитации, их реализация. Таким об-
разом, основными направлениями комплексной 
программы реабилитации, разработанной спе-
циалистами по детской гематологии кафедры 
клинической гематологии и трансфузиологии 
БелМАПО и врачами отделения гематологии и 
онкологии для реабилитации детей и подростков 
на базе многопрофильной Республиканской 
клинической больницы «Аксаковщина» является 
медицинская, физическая и психологическая 
реабилитация.  
Под наблюдением в течение 32 месяцев в 
отделении гематологии и онкологии для реаби-
литации детей и подростков Республиканской 
клинической больницы «Аксаковщина» находи-
лось 176 детей (102 мальчика и 74 девочки) с 
первичными миелодиспластическими синдроа-
ми (МДС) и острыми лейкозами (ОЛ) в возрасте 
от 9 до 18 лет из всех регионов Республики Бе-
ларусь. Медиана возраста составила 11,8 лет. 
Распределение больных в зависимости от вида 
острого лейкоза и варианта МДС представлено в 
табл. 1. Как видно из табл. 1, наибольший 
удельный вес составили больные острым лим-
фобластным лейкозом (ОЛЛ) – 84 %. Острый 
миелобластный лейкоз (ОМЛ) имели 11,4 % де-
тей, из них первичный (de novo) ОМЛ диагно-
стирован у 9,1 % и у 2,3 % обследованных ОМЛ 
явился результатом трансформации из МДС. На 
долю МДС пришлось 4,6 %. При распределении 
МДС по вариантам на основании FАВ класси-
фикации [6] рефрактерная анемия (RA) и хрони-
ческий миеломоноцитарный лейкоз (CMML) 
встречались в одинаковом количестве случаев – 
37,5 %, рефрактерная анемия с избытком бла-
стов (RAEB) – у 25 % детей. 
 
Таблица  1. Распределение больных 
в  зависимости  от  вида  
заболевания  
Число детей 
Нозологическая единица абс. 
число % 
Острый лимфобластный лейкоз 148 84 
Острый миелобластный лейкоз 
первичный 16 9,1 
Острый миелобластный лейкоз 
– трансформация из МДС 4 2,3 
Миелодиспластические син-
дромы 8 4,6 
  
При анализе структуры сопутствующих за-
болеваний установлено, что у 100 % детей с 
МДС и ОЛ имеется одно или несколько сопутст-
вующих заболеваний, при этом можно отчетли-
во выделить те виды патологии, которые связа-
ны с основным заболеванием или его лечением. 
Так, различные нарушения сердечно-сосудистой 
системы отмечены у 60,2 % обследованных, на-
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рушения обмена веществ – у 27,8 %, иммунные 
нарушения – у 51,7 %, неврологическая патоло-
гия – у 25,6 %, психологические нарушения – у 
94,8 %. У 56,3 % детей диагностированы вирус-
ные гепатиты B, C или D. Патология опорно-
двигательного аппарата установлена у 38 % де-
тей, различные хронические заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (дискинезия желчных 
путей, гастриты, гастродуодениты, колиты, дис-
бактериоз и др.) - у 67 % обследованных. 
Изучение структуры сопутствующих забо-
леваний у наших пациентов и анализ факторов, 
влияющих на эффективность оказания им ле-
чебно-профилактической помощи, позволили на 
первом этапе нашего исследования наметить не-
которые подходы к созданию системы медицин-
ской реабилитации детей с миелодиспластиче-
скими синдромами и острыми лейкозами: 1) 
адекватное лечение сопутствующих заболеваний 
во время проведения специальной терапии; 2) 
осуществление регулярных профилактических 
осмотров с участием необходимых специалистов 
в условиях крупных медицинских центров; 3) 
постоянный контроль качества лечения сопутст-
вующих заболеваний у этих детей со стороны 
детского онкогематолога, проводящего диспан-
серное наблюдение после окончания специфиче-
ской терапии.  
На основании выявленных при клинико–
лабораторном анализе основных патологических 
изменений органов и систем у детей с МДС и 
ОЛ назначались различные виды реабилитаци-
онной терапии: дифференцированная медика-
ментозная терапия в зависимости от выявленных 
нарушений (100 % детей), физические методы 
(67 %), физиотерапевтические методы (70,5 %), 
бальнеологические методы (68,6 %), психологи-
ческие методы (100 %).  
Важное место в структуре медицинской 
реабилитации занимает физическая реабилита-
ция и рекреационная деятельность. Наши иссле-
дования показали, что вынужденная гиподина-
мия, связанная с лечением, неблагоприятно ска-
зывается на общем физическом состоянии, 
функциях центральной нервной системы, сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем, осо-
бенно негативно отражается на развитии опор-
но-двигательного аппарата (сколиозы, кифозы, 
лордозы, укорочение конечностей, деформация 
костей таза, дистрофические изменения в мыш-
цах и мягких тканях). После окончания специ-
ального лечения в периоде диспансерного на-
блюдения неоправданно расширяются противо-
показания к занятиям физкультурой и спортом. 
В результате анализа состояния опорно-
двигательного аппарата у обследованных детей 
выявлено, что 38 % детей имеют нарушения 
осанки различного вида, 35,2 % - плоскостопие. 
Эти дети отстают от сверстников по показателям 
мышечной силы и жизненной емкости легких. У 
36,4 % нарушена реакция сердечно-сосудистой 
системы на стандартную физическую нагрузку, 
у 38 % – низкий уровень физической подготов-
ленности. На основе анализа нарушений физи-
ческого состояния детей с МДС и ОЛ разработа-
на и применяется программа физической реаби-
литации, сочетающая применение индивидуаль-
ной и групповой ЛФК, занятия на тренажерах, 
активную рекреационную деятельность (спор-
тивные и подвижные игры на воздухе), специ-
альные занятия в плавательном бассейне. Все 
эти мероприятия физически укрепляют детей, 
закаливают, повышают физическую работоспо-
собность, улучшают функционирование сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем в условиях 
физических нагрузок. 
Психолого-педагогическая реабилитация 
является важнейшим компонентом комплексной 
реабилитации. Психологический статус детей с 
МДС и ОЛ хорошо изучен и характеризуется 
многочисленными страхами, высоким уровнем 
тревожности, чувством вины, нередко повышен-
ной агрессией и аутоагрессией, элементами по-
сттравматического синдрома. Кроме того, у них 
нарушены коммуникативные функции в связи с 
дефицитом общения со здоровыми сверстника-
ми, имеет место определенная педагогическая 
запущенность, девиантность поведения. У 
11,9 % детей школьный возраст отстает от пас-
портного, но и у тех, кто формально не отстал от 
своих сверстников в учебе, обнаруживается де-
фицит знаний, умений и навыков. Кроме того, 
семьи с детьми-инвалидами обладают целым ря-
дом психологических особенностей, негативно 
влияющих на психологический статус больного 
ребенка и его здоровых братьев и сестер. Боль-
шинству родителей свойственно специфическое 
отношение к ребенку с онкогематологическим 
заболеванием, опирающееся на опасения за его 
здоровье, и обусловленная этим заниженная 
оценка его возможностей, щадящие, а в действи-
тельности инфантилизирующие, требования к 
ребенку. При этом все усилия родителей сосре-
доточиваются на сохранении здоровья ребенка в 
ущерб развитию личности. Все эти факторы яв-
ляются причиной отставания в развитии или ис-
каженного развития тех или иных высших пси-
хических функций (произвольное внимание, па-
мять, речевая и связанные с ней функции, коор-
динация движений и мелкая моторика) и нега-
тивно влияет на формирование произвольного 
поведения в целом и как следствие – на форми-
рование личности ребенка. Все перечисленные 
проблемы учитывались при формировании про-
граммы психолого-педагогической реабилита-
ции, т.е. системы диагностических, коррекцион-
ных и профилактических мероприятий, направ-
ленных на решение личностных, эмоциональ-
ных, семейных и других психологических про-
блем, улучшение интеллектуальных способно-
стей, устранение устойчивых вредных привычек 
и девиаций поведения. Основные направления 
работы психолога: работа индивидуально с 
детьми (наблюдение, тестирование, развиваю-
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щие и коррекционные занятия); работа с педаго-
гами и воспитателями (консультирование по 
проблемам межличностных отношений детей и 
взрослых, по вопросам формирования детского 
коллектива, детско-взрослой общности); работа 
с детьми в группах; работа с родителями (бесе-
ды о личностных особенностях детей, консуль-
тирование по семейным проблемам, коррекция 
детско-родительских отношений). Основу про-
граммы психолого-педагогической реабилита-
ции составляет работа детей с природными и ис-
кусственными материалами, а также занятия в 
театральной, художественной, музыкальной и 
экологической мастерских. Здесь решается ком-
плекс задач: психологическая коррекция и пси-
хотерапия, эстетическое воспитание, первичная 
профессионализация и профориентация. Занятия 
в мастерских тренируют способность к концен-
трации внимания, усидчивость, улучшают коор-
динацию движений и мелкую моторику. Также 
проводятся арт-терапевтические музыкальные 
занятия – музыкотерапия. Прослушивание опре-
деленных музыкальных произведений, движение 
под музыку оказывают психотерапевтическое 
действие, снижают уровень тревожности, улуч-
шают функциональное состояние головного 
мозга. Использование методики музыкотерапии 
– рисования под музыку позволяет выявить до-
минирование тревожности в эмоциональном со-
стоянии детей, хотя внешне их поведение не да-
ет повода так думать. Таким образом, эта мето-
дика позволяет исследовать подсознательные, 
глубинные процессы и в то же время оказывает 
психотерапевтическое влияние на эмоциональ-
ное состояние. 
Кроме того, в отделении гематологии и он-
кологии для реабилитации детей и подростков 
дети приобретают опыт жизни в большом разно-
возрастном коллективе в условиях единой дет-
ско-взрослой общности, что способствует вос-
становлению коммуникативных навыков, необ-
ходимых для социальной реабилитации.  
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